RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
htaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
Ig¥e et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mnhamvd Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladi’e

(OJMaladie ()Dentaire
Cadre réservg a I'adhérent (e)
Matricule :._«71.. 9. %’r .......................

() Actif

(J)Optique

0.6 C 13 1’(_((& ............... Total des frais engagés :..... \/\[’\1(_ ................................ Dhs

J

Cadre réservé au Médecin 5

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Hmansssass s ssssssassssuns
Nom et prénom du MaladE :........o.cc.ooeeeeeeee e eee e e Agei......cccoenneeen.
‘IiLui-méme (O Conjoint () Enfant

Nature de la maladie :............ccccocovvvirnennnn. e e b e et e et e e e e e e e ne e

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : . L

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les mnﬁevgnements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

,
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés surqaérhsente ?a;iaratton Je declare

avoir pris connaissance de la clause relatlve a la protectiger des données personnelles’
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Actes Actes Ccefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

............................................. Important :

.................... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan d

................... = — -
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b CCEFFICIENT
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= a‘r'rnacuan Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur ‘
T [ 0 . X1 9 - T | MONTANTS
............................................................. e —— | DES SOINS
........................................................................................................... | L I
| | DEBUT ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) ] DEXECUTION
Cachet et signature du Dits Désignation des Montant I 'i_

Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires !
............................................................................................................ | ‘ FIN (
........................................................................... R J \ ‘ D'EXECUTION |

| l
.................................................................................................... |
.......................................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
..................................................................................................... DENTAI MASTICATOIRE ’ _
CCEFFICIENT
Q DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX o
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
| du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
: —— |
W sl L ] s MONTANTS
...................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ———
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DATE DU
DEVIS
=
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Pharmacie : u../.'t/ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Ia(,[m, obs //O 10 ﬁl

Ville: (.Clye.....




PPy 14DHp.
.
PER:04120 ‘

vumprimé

A

1000 mg, comprimé :

ve est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
Ir un comprime

isants sont : croscarmellose sodique, providone K30, amidon de
, acide stéarique (origine végétale),

JE_DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
L]

intient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou fievre
je téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
eut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs

)n est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

la rubrigue "Posologie”.

e moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
| & votre médecin ou a votre pharmacien.

NT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRANE ® 1000 mg, COMPRIME ?

S :
OLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
RIME :
culiéres :

te plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
ecin.

grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
prendre du paracétamol.

bage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
tre médecin.

pt contient du pnra;:é‘_ ol. D'autres médi ts en
e les assoclez pas, afin de ne pas dépasser la dose
(cf. chapitre "Posologie”).

-
pitement :
lans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
qu'en cas d'allaitement.
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LOT - 8775 !
urav - 11-21 !
PPV: 32DH40 f
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: . Diclo pharma 5° " .
Diclo phama 5 50 g Gorhoriha Diclo pharma 5
75 mg injectables gastfgu-résigtnanlss 100 mg suppositoires
| Diclofénac 7
| sodique 5 mg 50mg 100 mg
Excipients q.s.p. 3mi q.8.p. 1 comprimé | q.5.p. 1 suppositoire
; "plﬂqﬂOlls

al20%s rhumatismales a localisation articulaire : arthrite rhumatismale, ostéoarthrose. Maladies
Murn&,mah a localisation extra-articulaire : périarthrites, bursites, tendinites, myosites,
M N TiE-INDICATIONS

rOGit Né doit pas étre administré en cas d'ulcére gastrique ou duodénal, de graves troubles gastro-

Ln'éﬂqus. o grossesse, durant I'allaitement, d'insuffisance rénale ou d'altération de I'hémopoiése
er’en Cyrs de traitement avec les anticoagulants.
o miMeq'auties anti-inflammatoires non stéroidiens, le Diclofénac est contre
|, 4P administration d'acide
QU théhse.
sy plus.il est contre-indigué dans les cas d'hypersensibilité individuelle vérifiée au Diclofénac,
Defs"" dymoins de 15 ans pour les injectables et les supp ires et moins de 12 ans pour les comprimés
EN FETSNDESIRABLES

r:aU' &, début du traitement on pourra enregistrer des troubles gastro-intestinaux tels que nausées,

Su (rhees flatulences.

dslla des troyples plus graves se présentent (selles foncées ou douleurs épigastriques), il faudra consulter
detn.

un "‘:.}em on aura des manifestations allergiques telles que rash cutané, prurit, crises asthmatiques

Raré r48¢jons anaphylactiques ou anaphylactoides.

e‘ll'o‘:q,_,efc.s, on a enregistré des troubles du SNC tels que céphalée, excitation, irritabilité, insomnie,

Que ani€: ‘plouissements.

ast 288 paniculier dans |

En

une

-indiqué chez les sujets
ique ou d'autres médicaments qui inhibent la prostaglandine
ont présenté des crises asthmatiques, l'urticaire ou rhinite algué.

les traitements prolongés, peuvent se présenter des oedémes périphériques,
ugmentation des transaminases, l'ulcére, des altérations de I'hémopoiese (leucopénie, thrombopénie,
26 aphstique), une insuffisance rénale, un syndréme néphrotique, un érythéme exsudatif multiforme.
a :I‘quef“‘s. raremet, chez des sujets 'emploi des suppositoires peut déterminer I'apparition de
Qu

o4 oments collatéraux locaux et transitoires (brilures, ténesme).

ph OGIE

Pogg:’imé‘ gastro-résistants de 50 mg : Thérapie d'attaque : 1 comprimé, 3 fois/jour,
(o]

C pie Prolongée : 1 comprime, 2 fois/jour (le matin et le soir) ; dans certains cas on prévoit une
Therafin dula posologie). !

réduc’ istrer durant ou aprés les repas (le petit déjeuner et le diner)

“d"‘"f,,-,no'f“ de 100 mg : 1 suppositoire, 1-2 fois/jour.

Supp! aple rectale peut étre associée & la théraple orale : 1 suppositoire, le soir, et 1 rimé de
La lhérmrs dy; petit déjeuner.

50 M9 o5 injectables de 75 mg : 1 ampoule/fjour par voie intramusculaire pendant 2 jourgpuis passer
Am riMas ouU aux suppositoires.

;‘,‘.‘;‘E";ENTA“ONS

e 20 comprimés gastro-résistants de 50 mg.
Boite e 10 Supposiloires de 100 mg.

Boite 1o 6 ampoules injectables de 75 mg.
30:{: ge 28Mpoules injectables de 75 mg.
Q
NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS
LisTE!
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